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Цель исследования – изучить возможность использования программы ускоренного восстановления (enhanced recovery after surgery, 
ERAS) в лечении больных колоректальным раком, оценить ее эффективность и безопасность.
Материалы и методы. С октября 2014 г. по настоящее время проводится проспективное одноцентровое рандомизированное 
исследование по внедрению протокола ускоренного восстановления у больных колоректальным раком. После лапароскопических 
операций все пациенты проходят лечение по протоколу ERAS, после открытых вмешательств – рандомизируются (1:1) для стан-
дартного ведения или ведения в условиях протокола ERAS. В исследование включали больных локализованным и местно-распро-
страненным колоректальным раком в возрасте от 18 до 75 лет, статус по шкале ECOG ≤ 2. Основными оцениваемыми параме-
трами были: число послеоперационных осложнений (по классификации Clavien–Dindo), количество послеоперационных койко-дней, 
частота возникновения осложнений и летальности в 30-дневный период, сроки активизации пациента.
Результаты. В исследование на настоящий момент включены 105 пациентов: в лапароскопической группе – 51 больной, в груп-
пе открытых операций с использованием протокола ускоренного восстановления – 27 пациентов, в группе открытых операций 
со стандартным ведением – 26. У 3,7 % больных со стандартным ведением и у 3,9 % пациентов после лапароскопических опе-
раций развились осложнения, требующие выполнения экстренной операции по поводу несостоятельности анастомоза (р = 0,159), 
1 пациенту потребовалась повторная госпитализация. Общее число осложнений было достоверно ниже после открытых опера-
ций с ведением в условиях протокола ERAS по сравнению со стандартным ведением (р = 0,021), но не отличалось между лапа-
роскопической группой и группой открытых операций со стандартным ведением (р = 0,159). Среднее число койко-дней у больных 
со стандартным ведением составило 10 сут по сравнению с 7 сут в условиях протокола ERAS (р = 0,067) и 6 сут после лапаро-
скопических операций (р = 0,001). Летальности в течение 30 дней во всех группах не зарегистрировано.
Заключение. Использование протокола ERAS в нашем исследовании позволило сократить сроки госпитализации и обеспечило 
раннюю активизацию пациентов. Отмечена тенденция к снижению числа послеоперационных осложнений, что требует под-
тверждения в рамках более крупного исследования.
Ключевые слова: колоректальный рак, мультимодальный подход Fast Тrack Surgery, протокол enhanced recovery after surgery, 
протокол ускоренного восстановления, лапароскопические операции
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results of erAS protocol in patients with colorectal cancer
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Objective: explore the use of enhanced recovery after surgery (ERAS) in the treatment of patients with colorectal cancer, evaluate its efficacy 
and safety. 
Materials and methods. Prospective, single-site, randomized study for the implementation of enhanced recovery after surgery in patients 
with colorectal cancer has been conducted from October 2014 till the present time. All patients after laparoscopic surgeries undergo treat-
ment according to ERAS protocol, patients after open surgeries are randomized (1:1) in groups of the standard treatment or treatment ac-
cording to ERAS protocol. The study included patients with localized and locally disseminated colorectal cancer aged from 18 to 75 years, 
ECOG score ≤ 2. The primary evaluated parameters were the following: the number of postoperative complications (according to Clavien–
Dindo classification), postoperative hospital days, incidence of complications and mortality in the 30-day period, timing of activation.
Results. Up to date, the study includes 105 patients: laparoscopic group – 51 patients, open-surgery group of patients treated by ERAS pro-
tocol – 27 patients, open-surgery group of patients with the standard post-op treatment – 26 patients. Complications requiring emergency 
surgery for anastomotic leak (p = 0.159) developed in 3.7 % of patients with the standard post-op treatment and in 3.9 % of patients after 
laparoscopic surgery, while 1 patient required repeat hospitalization. The total number of complications was significantly lower in open-
surgery group of patients treated by ERAS protocol compared with the standard post-op treatment (p = 0.021). However, there were no dif-
ferences between laparoscopic and open-surgery group with the standard post-op treatment (p = 0.159). An average hospitalization stay 
in patients with the standard post-op treatment was equal to 10 days compared to 7 days in patients treated by ERAS protocol (p = 0.067) 
































У больных колоректальным раком всегда сущест-
вовали высокие риски периоперационных осложнений, 
обусловленные объемом выполняемого вмешательства 
и наличием сопутствующей патологии, особенно у па-
циентов старческого возраста [1]. В 1995 г. H. Kehlet 
и D. W. Wilmore [2] предложили мультимодальный под-
ход Fast Тrack Surgery (дословно «быстрый путь») к ве-
дению хирургических больных на предоперационном, 
операционном и послеоперационном этапах. Целью 
данного протокола является снижение стрессовой 
реакции организма на хирургическое вмешательство, 
что, по данным зарубежных исследований, приводит 
к уменьшению дисфункции внутренних органов, со-
кращению времени восстановления организма после 
операций, количества койко-дней пребывания в ста-
ционаре и, соответственно, к снижению стоимости 
лечения [3, 4]. В дальнейшем данный подход дораба-
тывался и дополнялся и получил название enhanced 
recovery after surgery (ERAS), дословно переводимое 
как «ускоренное восстановление после операции» [1]. 
Программа ускоренного восстановления уже является 
«золотым стандартом» ведения больных во многих 
зарубежных клиниках [5, 6]. Она разработана для боль-
ных, которым выполняли хирургические вмешательства 
как с лапароскопической ассистенцией, так и откры-
тым доступом. Анализ русскоязычной медицинской 
литературы демонстрирует увеличивающийся интерес 
к использованию данного протокола в крупных хирур-
гических и онкологических учреждениях [7–9]. В хи-
рургическом отделении № 3 (онкопроктологии) РОНЦ 
им. Н. Н. Блохина с октября 2014 г. начато использова-
ние протоколов ERAS, и данная публикация посвяще-
на оценке непосредственных результатов их использо-
вания.
Материалы и методы
В хирургическом отделении № 3 (онкопроктологии) 
РОНЦ им. Н. Н. Блохина с октября 2014 г. по настоящее 
время проводится проспективное одноцентровое ран-
домизированное исследование по оценке протокола 
ускоренного восстановления больных. Периоперацион-
ное лечение по протоколу ERAS проходили все паци-
енты, которым были выполнены лапароскопические 
хирургические вмешательства. После открытых хирур-
гических вмешательств методом «конвертов» пациен-
тов рандомизировали (1:1) для стандартного или уско-
ренного периоперационного ведения.
В исследование включали больных аденокарцино-
мой толстой и прямой кишки в возрасте от 18 до 75 лет, 
Conclusion. The use of ERAS protocol in our study allowed to reduce hospitalization time and provided an early activation of patients. 
There was a tendency towards the reduction in the number of postoperative complications. However, the resulted data is to be confirmed 
in a larger study.
Key words: colorectal cancer, multimodal approach “Fast Track Surgery”, enhanced recovery after surgery, laparoscopic surgeries
статус по шкале ECOG ≤ 2. В исследование не вклю-
чали пациентов с отдаленными метастазами, синхрон-
ными первично-множественными опухолями, аутоим-
мунными, психическими заболеваниями, вирусными 
гепатитами и вирусом иммунодефицита человека, а так-
же больных, которым выполняли комбинированные 
вмешательства, беременных и кормящих женщин.
Основными оцениваемыми параметрами были: 
число послеоперационных осложнений (по классифи-
кации Clavien–Dindo), количество послеоперацион-
ных койко-дней, частота возникновения осложнений 
и летальности в 30-дневный период. Дополнительны-
ми параметрами являлись: активизация пациентов, 
начало энтерального питания, отхождение газов и сту-
ла, сроки удаления мочевого и эпидурального катете-
ров, дренажей, необходимость проведения инфузион-
ной и антибиотикотерапии в послеоперационном 
периоде, оценка болевого постоперационного синдро-
ма по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) боли.
Всех пациентов, которым планировали операции 
с применением протокола ERAS, переводили на бес-
шлаковую диету с использованием вазелинового мас ла. 
Вечером накануне операции пациенты принимали спе-
циализированное энтеральное высокобелковое питание 
в объеме 125–250 мл (Нутридринк Компакт Протеин, 
производитель Нутриция Эдванс, 1 или 2 флакона) 
и 400 мл 12,5 % раствора глюкозы. Прием плотной 
пищи прекращали за 6 ч до операции, жидкости – за 2 ч. 
Подготовку кишки проводили только тем па циентам, 
которым планировали операции на прямой кишке с фор-
мированием превентивной стомы или выполнением 
интраоперационной колоноскопии. После операции 
больных с поста пробуждения переводили в палату.
Пациентов, при ведении которых использовали про-
токол ускоренной реабилитации, уже через 2 ч после 
операции поили водой, а через 6 ч активизировали и на-
значали прием энтерального высокобелкового лечеб-
ного питания. На 2-е и 3-и сутки после операции 
больные принимали по 2–3 флакона (250–375 мл) высо-
кобелкового лечебного питания. Со блюдение протокола 
ускоренного восстановления под разумевало также раннее 
удаление эпи дурального (при операции на ободочной 
кишке – на 2-е сутки, на пря мой кишке – на 3–4-е сут-
ки), мочевого (на ободочной кишке на 1-е сутки и на пря-
мой кишке – на 2–3-и сутки) катетеров и дренажных 
трубок из брюшной полости и малого таза (табл. 1).
У всех пациентов, участвующих в исследовании, 
с момента операции до выписки включительно оцени-
вали болевой синдром по субъективной ВАШ боли 































Статистическую обработку информации проводи-
ли с помощью программы Statistica Software версии 7.1 
(Statsoft, Tulsa, OK). Для сравнения качественных при-
з наков использовали χ2-тест с поправкой Йетса на не-
прерывность при таблицах сопряжения 2 × 2 или точный 
критерий Фишера при малых выборках. Для сравне-
ния различий критериев с нормальным распределени-
ем применяли тест Стьюдента, в других случаях – кри-
терий Манна–Уитни. Во всех случаях использовали 
95 % доверительный интервал и двусторонний р.
Результаты
В исследование были включены 105 пациентов: 
в лапароскопической группе с ведением по протоколу 
ERAS (группа А) – 51 больной, в группе открытых опе-
раций с ведением по протоколу ERAS (группа В) – 27, 
в группе открытых вмешательств со стандартным ве-
дением (группа С) – 26. Медиана возраста пациентов 
в группе А составила 57,5 года, в группе В – 58,0 года 
и в группе С – 64,0 года. Группы были однородными; 
статистически достоверных различий по полу, возрас-
ту, индексу массы тела, локализации опухоли не полу-
чено (табл. 2). Отмечена тенденция к большей доле 
больных раком прямой кишки в группе А по сравне-
нию с группой В (p = 0,006). Наиболее часто опухоль 
локализовалась в прямой кишке: в группе А – в 53,5 % 
случаев, в группе В – в 40,7 % и в группе С – в 61,4 %. 
У 1 пациента была выполнена колопроктэктомия.
Средняя продолжительность хирургического вме-
шательства в группе А составила 240 мин, в группе В – 
140 мин, а в группе С – 170 мин. Длительность операции 
оказалась достоверно выше при лапароскопических 
вмешательствах, чем при открытых (р < 0,05), что мог-
ло быть обусловлено как техническими особенностями 
данных операций, так и периодом прохождения кри-
вой обучения данной методике.
У 3,7 % больных со стандартным ведением 
и у 3,9 % пациентов после лапароскопических вмеша-
тельств развились осложнения, потребовавшие выпол-
нения экстренной операции по поводу несостоятель-
ности анастомоза (р = 0,159), 1 пациент нуждался 
в по вторной госпитализации (табл. 3). Общее число 
осложнений было достоверно ниже после открытых 
операций с ведением в условиях протокола ERAS 
по сравнению со стандартным ведением (р = 0,021), 
но не отличалось между группами А и С (р = 0,159). 
Следует отметить, что среднее количество койко-дней 
у больных со стандартным ведением составило 10, 
а в условиях ускоренного восстановления после лапаро-
скопических операций – 6, после открытых вмеша-Субъективная визуальная аналоговая шкала боли
Таблица 1. План послеоперационного ведения пациентов
Параметр
Протокол erAS Открытая операция по стан-
дартному протоколу
лапароскопическая операция открытая операция
Активизация пациента 6 ч 6 ч 3–4-е сутки
Прием жидкости 2 ч 2 ч 2–3-и сутки
Прием пищи (специализированное питание 
(Нутридринк Компакт Протеин), производитель 
Нутриция Эдванс) 




























Выписка 5–6-е сутки 5–6-е сутки 10–11-е сутки
0                       2                      4                       6                      8                     10
10-балльная шкала оценки интенсивности боли
0          1         2          3         4          5          6         7          8          9        10
нет           легкая       умеренная     сильная       очень     неперено-
боли          боль                боль              боль       сильная  симая боль































12 ч после операции, независимо от объема хирур-
гического вмешательства, удалось активизировать 
39 (78,0 %) больных в лапароскопической группе 
и 27 (91,6 %) в группе открытых операций с элемента-
ми ускоренного восстановления, в то время как толь-
ко 3 (7,7 %) пациента в группе открытых операций по 
стандартному протоколу ведения были готовы садить-
ся и вставать. Также отмечали раннюю перистальтику, 
отхождение газов и стула в 1-е сутки после операций 
в группах А и В по сравнению с больными группы С. 
Энтеральное питание (Нутридринк Компакт Протеин, 
производитель Нутриция Эдванс) через 6 ч после хирур-
гического вмешательства удалось начать у 46 (92,2 %) 
пациентов группы А и у 16 (59,3 %) группы В. Всем 
пациентам, ведущимся по протоколу ERAS, в 1-е сутки 
после операции начато энтеральное питание (Нутри-
дринк Компакт Протеин, производитель Нутриция 
Эд ванс). При оценке эффективности антибиотико-
профилактики у пациентов, включенных в программу 
ускоренного восстановления, отмечено, что лишь еди-
ничным больным потребовалась профилактическая 
антибиотикотерапия, что было связано с высоким рис-
ком инфекционных осложнений (интраоперационное 
вскрытие просвета кишки). После удаления эпидураль-
ного катетера на 2–3-и сутки после операции в нар-
котических и сильнодействующих анальгетиках нуж-
дались 12 пациентов (4 – промедол и 8 – трамадол) 
(см. табл. 4).
При анализе уровня болевого синдрома на 5-е сутки 
после операции по ВАШ боли отмечено снижение 
этого показателя у пациентов, которым выполняли 
оперативные вмешательства по протоколу ERAS 
(группы А и В), по сравнению с больными, в лечении 
которых применяли стандартный подход (группа С) 
(р < 0,001), за счет персонализированного подхода 
к обезболиванию и использования нестероидных про-




Число пациентов, n 51 27 26















ной кишки, n (%) 
10 (11,6) 6 (22,2) 3 (15,2) 
Поперечная ободочная 
кишка, n (%) 
 – 2 (7,4) 1 (3,8) 
Левые отделы ободочной 
кишки, n (%) 
3 (5,7) 3 (3,7) 3 (11,4) 
Прямая кишка, n (%) 28 (53,5) 11 (40,7) 14 (61,4) 
Объем хирургического вмешательства
Правосторонняя 
 гемиколэктомия, n ( %) 
5 (9,8) 3 (11,1) 3 (11,5) 
Правосторонняя  геми - 
кол эктомия с D3-лимфо-
диссекцией, n (%) 
5 (9,8) 2 (7,4) 4 (15,4) 
Левосторонняя 
 гемиколэктомия, n (%) 
4 (7,8) 5 (18,5) 3 (11,5) 
Резекция сигмовидной 
кишки, n (%) 
9 (17,6) 8 (29,6) 6 (23,0) 
Чрезбрюшная резекция 
прямой кишки, n (%) 
18 (35,3) 9 (33,3) 5 (19,2) 
Трансанальная резекция 
прямой кишки, n (%) 
9 (17,6)  – 1 (3,8) 
Брюшно-промежностная 
экстирпация прямой 
кишки, n (%) 
3 (5,8)  – 2 (11,5) 
Колопроктэктомия, n (%) 1 (1,9)  –  – 
Операция Гартмана, n (%)  –  – 1 (3,8) 
тельств – 7. При сравнении групп отмечали уменьшение 
количества послеоперационных койко-дней в лапа-
роскопической группе по сравнению с группой стан-
дартного ведения после открытых операций на 4 дня 
(p = 0,001), также выражена тенденция к снижению 
количества послеоперационных койко-дней в группе 
откры тых операций с ускоренным восстановлением 
по сравнению с группой со стандартным ведением 
(р = 0,067). Летальности в течение 30 дней во всех груп-
пах не зарегистрировано.
Результаты, связанные с послеоперационным ве-
дением пациентов, представлены в табл. 4. В первые 
Таблица 3. Характеристика пациентов в зависимости 
от хирургичес кого лечения
Характеристика
Группа




Степень осложнений по Сlavien–Dindo, n (%) 
I 2 (3,9) 1 (3,7) 2 (7,4) 
II 9 (17,6) 1 (3,7) 5 (18,1) 
IIIa (нагноение раны)  – 2 (7,4)  – 
IIIb (несостоятельность 
 анастомоза) 
2 (3,9)  – 1 (3,7) 


































тивовоспалительных средств (НПВС) и ингибиторов 
циклооксигеназы 2 (парацетамол) (табл. 5).
При оценке потребности больных в инфузионной 
терапии отмечено, что все пациенты группы С нужда-
лись в ней в течение 5 сут. В то же время единичным 
больным групп А и В состояние позволяло отказаться 
от инфузионной терапии уже на 1-е сутки после опера-
ции, и на 3-и сутки проведение инфузионной терапии 
никому из них не требовалось благодаря компенсации 
за счет энтерального питания (Нутридринк Компакт 
Протеин, производитель Нутриция Эдванс) и объему 
потребляемой жидкости (табл. 6).
Обсуждение
Обобщая данные предварительного анализа про-
токола ERAS, следует отметить, что эта программа 
является новым направлением, улучшающим резуль-
таты хирургического лечения больных колоректаль-
ным раком. Протокол охватывает вопросы предопера-
ционной подготовки, оперативной техники, ведение 
послеоперационного периода. Программа ускоренно-
го восстановления основана на патофизиологических 
принципах и призвана снизить реакцию организма 
на стресс от хирургической травмы и боли, сократить 
период выздоровления за счет ранней активизации 
пациента и восстановления энтерального питания, 
уменьшить сроки нахождения больного в стационаре 
[3, 11]. Применение программы ERAS у больных ра-
ком ободочной кишки в европейских хирургических 
клиниках значительно ускорило сроки реабилитации 
и улучшило их качество жизни [3]. Так, выполнение 
лапароскопических и открытых операций с использо-
ванием протокола ERAS приводит к раннему восста-
новлению перистальтики, отхождению газов и сфортула, 
активизации и раннему началу энтерального питания 
(начиналось с использования лечебного питания Нутри-
дринк Компакт Протеин, производитель Ну три ция 
Эдванс). Это подтверждается данными, опубликован-
ными в статье T. С. Jensen и соавт. [11] (р < 0,01), в ко-
торой авторы исследовали соответствующие группы 
пациентов. Также применение у больных протокола 
ERAS привело к достоверному сокращению числа 
послео перационных койко-дней до 7 по сравнению 
с больными со стандартным ведением (р < 0,001), уве-
личению койкооборота и, соответственно, к уменьше-
нию материальных затрат на лечение пациентов [12, 
13]. В нашем исследовании число послеоперацион-
ных койко-дней по сравнению со стандартным ве-
дением в лапароскопической группе уменьшилось 
на 4 (р < 0,001), а в группе открытых операциий с уско-
ренным восстановлением – на 3 (р < 0,067). При этом 
частота послеоперационных осложнений в группах 
ускоренного восстановления не превышала таковую 
после стандартного ведения. Персонализированный 
под ход к обезболиванию и применение НПВС позво-
ляют ограничить использование наркотических боле-
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Таблица 5. Выраженность болевого синдрома по визуальной аналоговой 
шкале на 5-е послеопе рационные сутки
Группа пациентов Средний балл
А (n = 51) 2,3
В (n = 27) 2,5
С (n = 26) 3,8
Таблица 6. Оценка потребности пациентов в инфузионной терапии, %
Сутки
Группа
А (n = 51) В (n = 27) С (n = 26) 
0–1-е 92,0 93,0 100
2–3-и 85,7 84,2 100






























яутоляющих средств [14]. Это, в свою очередь, с высокой 
степенью достоверности снижает послеоперационные 
осложнения и общую летальность [15–17] и потребность 
в инфузионной и антибактериальной терапии [18].
В настоящий момент анализ проведен на неболь-
ших группах пациентов, ввиду чего возможно сделать 
лишь предварительный вывод о преимуществах данной 
программы. Набор в исследовательские группы про-
должается, и окончательные выводы будут сделаны 
после завершения исследования.
Таким образом, предварительный анализ наших 
результатов применения программы ускоренного вос-
становления позволяет сделать вывод, о том, что она 
безо пасна и эффективна в лечении больных колорек-
тальным раком [16]. Протокол ERAS может быть ис-
пользован как при лапароскопических, так и при от-
крытых хирургических вмешательствах на ободочной 
и прямой кишке.
Данная программа может быть введена в любом 
стационаре при успешном формировании мульти-
дисциплинарной команды единомышленников, 
вклю чающей хирурга, анестезиолога, реаниматоло-
га и специально обученный средний медицинский 
персонал.
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